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چکیده
زمینه: افسردگی يکی از رايج​ترين اختلال​های روانی به شمار می​رود. مطالعه​های اندکی به بررسی رابطه الگوهای غذایی با افسردگی در کشورهای در حال توسعه پرداخته​اند.
هدف: مطالعه به منظور تعیین رابطه الگوهای غذایی غالب با علایم افسردگی در زنان بزرگ​سال ساکن تهران انجام شد.
مواد و روش​ها: این مطالعه مقطعی در سال 1392 بر روی 217 زن 20 تا 45 ساله مراجعه​کننده به مراکز بهداشتی- درمانی شمال و غرب تهران انجام شد. روش نمونه​گیری به صورت سیستماتیک خوشه​ای بود. پرسش​نامه​های اطلاعات عمومی، بسامد خوراک، افسردگی بک (Beck) و فعالیت بدنی تکمیل شد. الگوهای غذایی غالب با روش تحليل عاملي تعيين و رابطه آن​ها با علایم افسردگی با روش رگرسیون لجستیک بررسی شد.
یافته​ها: شیوع علایم افسردگی در زنان مورد مطالعه %2/63 بود. دو الگوی غذایی غالب شناسایی شدند (سالم و ناسالم). بعد از تعدیل اثر عوامل مخدوش​کننده، افرادی که نمره بالاتری از الگوی غذایی ناسالم کسب کرده بودند، نسبت به افراد دارای نمره پایین​تر، از شانس بیش​تری (نسبت شانس: 21/2 و 01/0=P) برای داشتن علایم افسردگی برخوردار بودند، اما الگوی غذایی سالم با علایم افسردگی ارتباطی نداشت.
نتیجه​گیری: با توجه به یافته​ها، به نظر می​رسد الگوی غذایی ناسالم با خطر افسردگی در زنان ارتباط مستقیم دارد.












     افسردگی یکی از شایع​ترین اختلال​های روانی در سراسر جهان به شمار می​رود. طبق گزارش سازمان جهانی بهداشت بیش از 350 میلیون نفر از مردم دنیا از این اختلال رنج می​برند. در سال 2000، افسردگی چهارمین رتبه از نظر بار بیماری​ها را به خود اختصاص داد و پیش​بینی می​شود تا سال 2030 در جایگاه اول این رتبه​بندی در تمام گروه​های سنی قرار گیرد. ADDIN EN.CITE (1و2) در ایران مطالعه ملی بار بیماری​ها و آسیب​ها نشان می​دهد افسردگی سومین مشکل سلامتی در کشور است. طبق همین بررسی، اختلال افسردگی اساسی (افسردگی تک قطبی) در زنان در رده دوم (پس از بيماري​هاي ايسكمي قلبی) و در مردان در جایگاه هفتم بار بيماري​ها در كل جمعيت ايران قرار دارد. ADDIN EN.CITE (3و4) بررسی​ها حاکی از آن است که شیوع افسردگی در زنان بیش​تر از  مردان و در سنین 15 تا 44 سالگی به عنوان دومین مشکل عمده سلامتی مطرح است. ADDIN EN.CITE (3و5و6) با توجه به شیوع بالای افسردگی و بار قابل توجه اقتصادی و بهداشتی ناشی از این بیماری، بررسی عوامل خطر قابل اصلاح مرتبط با این اختلال، از جمله رژیم غذایی ضروری به نظر می​رسد. ADDIN EN.CITE (7) 
      شواهد نشان می​دهد تغذیه بر سلامت روان تأثیرگذار 
است. رژیم غذایی با التهاب، تنش اکسیداتیو و عملکرد و انعطاف​پذیری (پلاستی​ سیتی) مغز در ارتباط است که همه این عوامل فیزیولوژیکی بالقوه در بروز افسردگی دخیل​اند. ADDIN EN.CITE (8) تاکنون رویکرد متداول در زمینه بررسی ارتباط رژیم غذایی و افسردگی بر پایه مواد مغذی یا غذاهای خاص بوده است(11-9) اما با توجه به تداخل پیچیده میان مواد مغذی موجود در رژیم غذایی، بررسي جداگانه مواد مغذي يا غذاها تصویر کاملی از ارتباط بین رژیم غذایی و سلامت روانی ایجاد نمی​کند.(12) به همین جهت تحلیل الگوهای غذایی به عنوان یک رویکرد جامع، توجه بسیاری از پژوهش​گران را به خود جلب کرده است. در این روش تصویر جامعی از مصرف غذاها و مواد مغذی به طور همزمان نشان داده می​شود.(12) مطالعه​های انجام شده در زمینه الگوهای غذایی و افسردگی اغلب مربوط به کشورهای توسعه یافته است ADDIN EN.CITE (7و8و19-13) و یافته​های اندکی در این ارتباط، در کشورهای در حال توسعه در دست است ADDIN EN.CITE (20و21) تنها مطالعه گزارش شده از منطقه خاورمیانه مربوط به مطالعه انجام شده در تبریز است. ADDIN EN.CITE (22) با توجه به کمبود اطلاعات در زمینه ارتباط الگوهای غذایی با افسردگی در کشور و نظر به شیوع بالای افسردگی در خانم​ها، ADDIN EN.CITE (3و6) مطالعه حاضر با هدف تعیین ارتباط الگوهای غذایی غالب با علایم افسردگی در زنان بزرگ​سال ساکن تهران انجام شد. 

مواد و روش​ها:
     اين مطالعه مقطعي در سال 1392 بر روی 217 زن  مراجعه​کننده به مراکز بهداشتی شمال و غرب تهران انجام شد. با استفاده از روش نمونه​برداری خوشه​ای سیستماتیک، 6 مرکز از بین تمام مراکز بهداشتی- درمانی شمال و غرب تهران انتخاب شدند. سپس کل نمونه​های مورد نیاز با توجه به جمعیت تحت پوشش هر مرکز در بین مراکز منتخب تقسیم و زنان مورد مطالعه در هر مرکز به صورت تصادفی انتخاب شدند. معیارهای ورود به مطالعه عبارت بودند از: داشتن محدوده سنی 20 تا 45 سال، عدم بارداري و شيردهي، نداشتن رژيم هاي غذايي خاص طی یک سال گذشته و تمايل به همكاري با طرح.
     اطلاعات مربوط به مشخصات جمعیتی و اقتصادی- اجتماعی (شامل سن، وضعیت تاهل، تعداد افراد خانواده، سطح تحصیلات زن و سرپرست خانوار، جایگاه شغلی زن و سرپرست خانوار و درآمد ماهیانه خانوار) و هم چنین مصرف سیگار، سابقه خانوادگی ابتلا به افسردگی و سابقه ابتلا به بیماری های مزمن (بیماری های قلبی عروقی، دیابت و سرطان) از طریق پرسشنامه اطلاعات عمومی جمع آوری شد.
     دريافت غذايي زنان در يك سال گذشته با استفاده از پرسش​نامه بسامد خوراك نیمه کمی معتبر و قابل اطمینان (شامل 125 قلم غذایی) ارزیابی شد. ADDIN EN.CITE (23) از افراد مورد مطالعه خواسته شد تا تکرر مصرف هر یک از اقلام غذایی موجود در پرسش​نامه را با در نظر گرفتن اندازه استاندارد در روز، هفته، ماه یا سال ذکر کنند. مقادير ذكر شده هر غذا با استفاده از راهنماي مقياس​هاي خانگی(24) به گرم تبديل و مقدار گرم مصرفي هر يك از مواد غذايي در روز براي هر فرد محاسبه شد. سپس میزان انرژي دريافتي به ازای هر يک از مواد غذايي مصرفي برای هر فرد در روز با استفاده از جدول ترکيبات مواد غذايي تعديل شده، در نرم​افزار 21 SPSS محاسبه شد. همچنين وزن و قد زنان به ترتيب با دقت 100 گرم و 5/0 سانتی​متر  اندازه​گيري و نمايه توده بدنی با تقسیم وزن (کیلوگرم) بر مجذور قد (متر مربع) محاسبه شد. 
     علایم افسردگی در زنان مورد مطالعه توسط    پرسش​نامه افسردگی بک-2  ارزیابی شد. این پرسش​نامه خودگزارشی 21 سؤال چهار گزینه​ای دارد که به هر گزینه بین صفر تا 3 نمره اختصاص می​یابد و دامنه نمره​ها بین صفر تا 63 است. آزمودنی​ها می​بایست در هر سؤال گزینه​ای را انتخاب می​کردند که بهتر از همه بیان​کننده احساس آن​ها در 2 هفته اخیر بود.(25) نمره 10 به عنوان نقطه برش این پرسش​نامه در نظر گرفته شد و به این ترتیب زنان مورد بررسی به دو گروه بدون علایم افسردگی (امتیاز 9 و کم​تر) و دارای علایم افسردگی (امتیاز 10 و بالاتر) گروه​بندی شدند.(26) این پرسش​نامه توسط قاسم​زاده و همکاران به فارسی ترجمه و ضریب پایایی کل پرسش​نامه 87/0 و ضـریب بازآزمـایی آن 74/0 گزارش شده است.(26)
     ميزان فعاليت بدني روزانه برحسب معادل متابوليك × ساعت در روز (MET.h/day) توسط یک پرسش​نامه فعالیت بدنی معتبر و قابل اطمینان ارزیابی شد.(27) 
     افرادی که بیش​تر از 50 درصد پرسش​نامه بسامد خوراک را پاسخ نداده بودند و یا کل انرژی دریافتی روزانه آن​ها كم​تر و بيش​تر از 3 انحراف معيار از ميانگين انرژي گزارش شده بود، از مطالعه کنار گذاشته شدند. تجزیه و تحلیل نهایی بر روی 212 نفر انجام گرفت.
     برای تعیین الگوهای غذایی ابتدا 125 ماده غذایی به 33 گروه غذایی از پیش تعریف شده براساس تشابه مواد مغذی آن​ها، گروه​بندی شدند. برای شناسایی الگوهای غذایی از روش تحلیل عاملی استفاده شد. جهت      دست​يابي به يك ماتريكس ساده با قابليت تفسير بهتر و استخراج الگوهاي غذايي غيرمرتبط و مطلوب، از چرخش واريماكس استفاده شد و مقادیر ویژه (Eigen-value) بزرگ​تر از 2 برای تعیین تعداد عامل​ها یا الگوهای غذایی استفاده شد. مقادیر بار عاملی بیش​تر از 2/0 برای تعیین گروه​های غذایی در هر الگو در نظر گرفته شدند. امتياز هر فرد برای هر الگوی غذایی با ضرب کردن مقدار هر یک از مواد غذایی مصرفی در آن الگو به دست آمد. سپس افراد
 مورد مطالعه براساس میانه​های امتیاز الگوهای غذایی به دو دسته (106 نفر در  هر دسته) طبقه​بندی شدند؛ به طوری که مقادیر کوچک​تر یا مساوی میانه در دسته اول (مبنا) و مقادیر بزرگ​تر از میانه در دسته دوم قرار گرفتند. 
     برای ارزیابی نرمال بودن توزیع متغیرهای کمی از آزمون کولموگروف- اسمیرنوف استفاده شد. برای مقایسه متغیرهای کمی از آزمون تی- مستقل یا آزمون من- ویتنی و جهت مقایسه متغیرهای کیفی بین افراد دارای علایم و بدون علایم افسردگی از آزمون مجذور کای یا دقیق فیشر استفاده شد. جهت تعیین ارتباط الگوهای غذایی با علایم افسردگی نیز از رگرسیون لجستیک در دو مدل با تعدیل اثر متغیرهای مخدوش​کننده استفاده و سطح معنی​داری کم​تر از 05/0 در نظر گرفته شد. 

یافته​ها: 





جدول 1- ویژگی​های زنان مورد مطالعه (212 نفر) برحسب وضعیت علایم افسردگی1

سطح معنی​داری2	افراد دارای علایم افسردگی(134 نفر)	افراد بدون علایم افسردگی(78 نفر)	کل افراد(212 نفر)	متغیر
<01/0	9/6±7/31	8/6±4/34	7±7/32	سن (سال)
66/0	7/4±7/25	9/3±0/26	4/4±8/25	(کیلوگرم بر مترمربع)شاخص توده بدنی 
<05/0	1/1±9/3	1/1±5/3	1/1±8/3	تعداد افراد خانواده (نفر)
17/0	6/4±0/38	5/4±1/37	6/4±7/37	(MET.h/day)فعالیت بدنی 
06/0	2/929±1/2653	4/776±5/2398	8/882±4/2559	انرژی دریافتی)کیلوکالری در روز(
09/0	(2/70) 94	(6/84) 66	(5/75) 160	وضعیت تأهل (متأهل)
<05/0	(9/26) 36	(4/15) 12	(6/22) 48	تحصیلات زن (زیر دیپلم)
06/0	(9/67) 91	(1/55) 43	(2/63) 134	شغل زن (خانه​دار)
05/0<	(0/44) 59	(9/26) 21	(7/37) 80	تحصیلات سرپرست خانوار (زیر دیپلم)
14/0	(3/34) 46	(9/44) 35	(2/38) 81	شغل سرپرست خانوار (کارمند)
01/0<	(5/54) 72	(4/32) 24	(6/46) 96	درآمد ماهیانه خانوار (کم​تر از 1 میلیون تومان)
82/0	(2/2) 3	(3/1) 1	(9/1) 4	مصرف سیگار
26/0	(7/15) 21	(3/10) 8	(7/13) 29	سابقه خانوادگی افسردگی
10/0	(0/6) 8	(3/1) 1	(2/4) 9	سابقه ابتلا به بیماری​های مزمن (بیماری​های قلبی- عروقی، دیابت وسرطان)

1تمامي مقادير براي متغيرهاي كمي به صورت انحراف معيار ± ميانگين و براي متغيرهاي كيفي به صورت (درصد) تعداد گزارش شده است.




      با استفاده از روش تحلیل عاملی، دو الگوی غذایی غالب شناسایی شدند. دو الگوی غذایی، در مجموع 31/18 درصد کل واریانس رژیم غذایی را توجیه         می​کردند. الگوی غذایی سالم حاوی مقادیر فراوانی سبزی​ها، سبزی​های زرد، حبوبات، گوجه فرنگی، میوه​ها، سبزی​های برگ سبز، لبنیات کم چرب، سبزی​های کلمی شکل، تخم​ مرغ، سیب زمینی آب پز و زیتون بود. الگوی غذایی ناسالم شامل مقادیر بالایی نوشابه، سیب زمینی سرخ کرده، گوشت​های فرآوری شده، شیرینی و دسر، میان وعده​ها، مغزها، چربی​ها، ترشی​ها، قند و شکر، لبنیات پرچرب، گوشت قرمز، ادویه​ها، طیور و ماکیان، نمک، گوشت و احشاء، آب میوه و غلات تصفیه شده بود (جدول شماره 2).

جدول 2- بار عاملی گروه​های غذایی در الگوهای غذایی  شناسایی شده1
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* مقادير بار عاملي بيش​تر به معناي سهم بيش​تر آن گروه غذايي در الگوي غذايي استخراج شده است.
1 مقادیر بار عاملی کم تر از 2/0 جهت سهولت از جدول حذف شده​اند.
Kaiser - Meyer - Olkin Measure of Sampling Adequacy (KMO)=61/0,  Bartlett’s test of sphericity=<001/0
     نسبت شانس و فاصله اطمینان 95 درصد برای علایم افسردگی در بین میانه​های امتیاز الگوهای غذایی غالب در دو مدل نشان داده شد. در مدل 1 با تعدیل اثر متغیر سن، هیچ​گونه ارتباط معنی​داری بین الگوی غذایی سالم با علایم افسردگی مشاهده نشد (نسبت شانس: 16/1، فاصله اطمینان 95 درصد: 07/2- 65/0). در مدل 2 نیز پس از تعدیل عوامل مخدوش​کننده​ (سن، تحصیلات زن، تحصیلات سرپرست خانوار، تعداد افراد خانواده و درآمد) چنین ارتباطی مشاهده نشد (نسبت شانس: 05/1، فاصله اطمینان 95 درصد:  99/1- 55/0). در هر دو مدل 1 و 2، شانس داشتن علایم افسردگی در افرادی که امتیاز بالاتری در الگوی غذایی ناسالم داشتند به طور معنی​داری بیش​تر از افرادی بود که امتیاز پایین​تری در این الگو کسب کرده بودند. در مدل 1 با تعدیل اثر متغیر سن، شانس داشتن علایم افسردگی 94/1 برابر (نسبت شانس: 94/1، فاصله اطمینان 95 درصد: 46/3- 08/1) و در مدل 2 پس از تعدیل برای تمامی مخدوش​کننده​ها، این میزان به 21/2 برابر رسید (نسبت شانس: 21/2، فاصله اطمینان 95 درصد: 15/4- 18/1) (جدول شماره 3). 





	دسته دوم	(07/2-65/0) 16/1	(99/1-55/0) 05/1
	سطح معنی​داری	61/0	93/0
ناسالم	دسته اول (مبنا)	00/1	00/1
	دسته دوم	(46/3-08/1) 94/1	(15/4-18/1) 21/2
	سطح معنی​داری	02/0	01/0









     این مطالعه دو نوع الگوی غذایی سالم و ناسالم را در افراد مورد بررسی نشان داد. افرادی که نمره بالاتری از الگوی غذایی ناسالم کسب کرده بودند، نسبت به افراد دارای نمره پایین​تر، شانس بیش​تری برای ابتلا به علایم افسردگی داشتند، ولی ارتباط معنی​داری بین تبعیت از الگوی غذایی سالم با علایم افسردگی مشاهده نشد. شیوع علایم افسردگی در زنان مورد مطالعه 2/63 درصد بود. 
     تشابه بسياري بين الگوهای به دست آمده در این مطالعه و الگوهای غذایی استخراج شده در ساير   پژوهش​هاي انجام شده در ایران وجود داشت. همسو با سایر مطالعه​های قبلی سبزی​ها، میوه​ها، حبوبات، لبنیات کم چرب و زیتون بیش​ترین سهم الگوی غذایی سالم و گوشت​های فرآوری شده، گوشت قرمز، نوشابه، شیرینی​ها، سیب زمینی سرخ کرده، قند و شکر، روغن جامد و غلات تصفیه شده بیش​ترین سهم الگوی غذایی ناسالم را به خود اختصاص داده بودند. ADDIN EN.CITE (22و28و29) در مطالعه حاضر، گروه غذایی ماهی مانند مطالعه رضازاده و رشیدخانی در الگوی غذایی سالم قرار نگرفت که می​تواند نشان​دهنده مصرف کم ماهی در جمعیت مورد بررسی باشد.(28) 
     در مورد رابطه الگوهای غذایی و افسردگی، تاکنون تنها یک مطالعه از ایران توسط رشیدخانی و همکاران بر روی زنان ساکن تبریز گزارش شده است که با روش تحلیل عاملی دو الگوی غذایی سالم و ناسالم به دست آمد. پس از تعدیل متغیرهای مخدوش​کننده، پیروی از الگوی غذایی سالم احتمال ابتلا به افسردگی اساسی را به طور معنی​داری کاهش داد، اما میان الگوی غذایی ناسالم و احتمال ابتلا به افسردگی اساسی ارتباط آماری      معنی​داری مشاهده نشد. ADDIN EN.CITE (22) در مطالعه رشیدخانی رابطه الگوهای غذایی با اختلال افسردگی اساسی بررسی شد، در حالی که در مطالعه حاضر رابطه الگوهای غذایی با علایم افسردگی بررسی شده است. به نظر می​رسد علت اصلی اختلاف در نتایج این دو مطالعه با وجود     شباهت​های بسیار در الگوهای غذایی، همین مسأله باشد.
     الگوی غذایی ناسالم به دست آمده از مطالعه فعلی، همانند الگوهای غذایی ناسالم شناسایی شده در سایر مطالعه​ها، ارتباط مثبتی با افسردگی نشان داد. یافته​های گزارش شده از یک مطالعه کوهورت در افراد میان​سال انگلیسی بیان​گر آن است که الگوی غذایی فرآیند شده (شامل مصرف بالای دسرهای شیرین، غذاهای سرخ شده، گوشت فرآوری شده، غلات تصفیه شده و   محصول​های لبنی پرچرب)، به طور معنی​داری با افزایش خطر افسردگی مرتبط بوده است.(13) الگوهای غذایی غربی، اسنک، چرب- شیرین و کم چرب به دست آمده از یک مطالعه آینده​نگر در مردان و الگوهای اسنک و کم چرب در زنان فرانسوی، با افزایش شانس ابتلا به علایم افسردگی همراه بود. ADDIN EN.CITE (8) تحلیل داده​های یک مطالعه  آینده​نگر در استرالیا نشان داد پس از تعدیل       مخدوش​کننده​ها، پایین​ترین سهک الگوی غذایی Prudent (شامل مصرف بالای سبزی​های تازه، سالاد، میوه و ماهی کبابی) و بالاترین سهک الگوی غذایی غربی، با افزایش احتمال علایم افسردگی در ارتباط بود.(18) در یک تحلیل مقطعی بر روی داده​های مطالعه آینده​نگر KIHD در مردان میان​سال و سالمند فنلاندی نیز الگوی غذایی غربی با افزایش شیوع علایم افسردگی بالا در ارتباط بود. ADDIN EN.CITE (19) همچنین در مطالعه مقطعی انجام شده بر روی نوجوانان چینی، الگوی غذایی اسنک و غذای حیوانی با افزایش شانس داشتن علایم روانی همراه بود. ADDIN EN.CITE (20) در زنان استرالیایی الگوی غذایی غربی به دست آمده (با ویژگی مصرف بالای غذاهای سرخ یا فرآوری شده، غلات تصفیه شده، محصولات قندی و آبجو) با شانس بالاتر اختلال افسردگی ارتباط داشت؛ هر چند از نظر آماری معنی​دار نبود. ADDIN EN.CITE (14) در برخی مطالعه​های دیگر نیز ارتباطی میان الگوی غذایی ناسالم (غربی) و افسردگی مشاهده نشده است. ADDIN EN.CITE (22و17-15) ارتباط مثبت الگوی غذایی ناسالم با بیماری افسردگی را می​توان این گونه توجیه کرد که غذاهاي با چگالی انرژی بالا و ارزش غذایی پایین (نظیر غلات تصفیه شده، شکر، اسیدهای چرب ترانس و اشباع)، مقادیر کم آنتی اکسیدان​های طبیعی، فیبر و اسیدهای چرب امگا-3 باعث فعال شدن مسیرهای التهابی خواهند شد.(30) سیتوکین​های پیش التهابی ممکن است از طریق مهار بیان عامل نوروتروفیک مشتق از مغز (BDNF)، دخالت در متابولیسم انتقال​دهنده​های عصبی و کاهش پیش​سازهای سروتونین نظیر تریپتوفان در ایجاد یا پیشرفت اختلال​های افسردگی مؤثر باشند.(31)  
     الگوی غذایی سالم در مطالعه حاضر ارتباطی با افسردگی نشان نداد. ارتباط معکوس الگوی غذایی سالم با افسردگی در برخی پژوهش​ها گزارش شده است. از آن جمله، الگوی غذایی مدیترانه​ای در اسپانیا، الگوی غذایی کامل (مقادیر زیاد میوه، سبزی و ماهی) در میان​سالان انگلیسی، الگوی غذایی سنتی (مصرف بالای ماهی و میوه) و الگوی غذایی سالم در فرانسه با کاهش احتمال افسردگی مرتبط بود. ADDIN EN.CITE (7و8و13) این رابطه معکوس در استرالیا با الگوی سنتی (دریافت بالای سبزی، میوه، گوشت، ماهی و غلات کامل)، در ژاپن با الگوی ژاپنی (مصرف بالای سبزی، میوه، قارچ و محصولات سویا) در فنلاند با الگوی Prudent (مصرف بالای سبزی​ها، میوه​ها و غلات کامل) ADDIN EN.CITE (19) و در چین با الگوی میوه و سبزی نیز مشاهده شده است.(14و15و19و21) برخلاف این مطالعه​ها و همسو با مطالعه حاضر، مطالعه​ای بر روی زنان و مردان ژاپنی ارتباطی بین الگوی غذایی سالم با افسردگی نشان نداد.(16) همچنین در مطالعه دیگری در کشور ژاپن، الگوهای غذایی ماهی و غذاهای گیاهی و محصولات ماهی با افسردگی تک قطبی مرتبط نبود.(17) مکانیسم احتمالی مطرح شده برای ارتباط معکوس الگوی غذایی سالم و افسردگی به این صورت است که  غذاهای غنی از سبزی​ها، میوه​ها و ماهی با داشتن اثرات آنتی اکسیدانی و ضد التهابی، احتمالاً می​توانند نقش محافظت کننده​ای در برابر اختلال​های افسردگی ایفا کنند.(18) به طور کلی تفاوت​های موجود در طراحی مطالعه​ها نظیر ابزار سنجش افسردگی (استفاده از آزمون​های خود گزارش​دهی در مقابل تشخیص بالینی)، معیارهای ورود و خروج   شرکت​کنندگان و متغیرهای همپراش یا ﮐﻮورﯾﺖهایی که در مدل​های آماری وارد می​شوند، ممکن است مسئول اختلاف در نتایج مطالعه​های مذکور باشند.(32)
     در مطالعه حاضر شیوع علایم افسردگی 2/63 درصد بود. در مطالعه نظری و همکاران در جمعیت 20 تا 64 ساله شهر تهران، شیوع اختلال افسردگی در زنان 2/29 درصد و در مردان 16 درصد گزارش شد.(33) در مطالعه​ای بر روی ساکنین 20 تا 64 ساله شهر خرم آباد، شیوع علایم افسردگی 4/33 درصد بود.(34) همچنین مطالعه انجام شده در شهر مالاتیای ترکیه شیوع علایم افسردگی را در زنان (قبل و پس از یائسگی) 8/41 درصد نشان داد. ADDIN EN.CITE (35) بالاتر بودن شیوع علایم افسردگی در مطالعه حاضر نسبت به سایر مطالعه​ها را می​توان به تفاوت در جامعه مورد مطالعه نسبت داد.
     مطالعه حاضر محدودیت​هایی داشت که باید هنگام تفسیر نتایج آن​ها را در نظر گرفت. طراحی مقطعی این مطالعه، محدودیت اصلی آن بود که اجازه استخراج روابط علیتی بین الگوهای غذایی و افسردگی را نمی​داد. سایر محدودیت​های این مطالعه عبارت بودند از: محدودیت​های مربوط به پرسش​نامه بسامد خوراک، در نظر نگرفتن رفتارهای تغذیه​ای افراد (الگو، زمان و تعداد میان وعده​ها و وعده​های غذایی) در تحلیل نتایج، نبود استاندارد طلایی برای تعیین تعداد عامل​ها (الگوها) در روش تحلیل عاملی و نیز استفاده از ابزار خودگزارشی برای سنجش افسردگی.
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